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RESUMEN 
Antecedentes: En Ecuador, en el año 2014 el INEC reportó como segunda 
causa de mortalidad general a la Diabetes Mellitus, que conjuntamente con 
enfermedades isquémicas del corazón, dislipidemias y enfermedad cerebro 
vascular, aportan la mayor carga de consultas e ingresos hospitalarios desde 
hace dos décadas.  
Objetivo: Determinar el manejo clínico y terapéutico de la Diabetes Mellitus tipo 
2 en los pacientes atendidos en el Hospital Básico de Sucúa, en el año 2016. 
Metodología: Se realizó un estudio cuantitativo de tipo descriptivo; constituido 
por 143 pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en 
consulta externa del Hospital Básico de Sucúa. Para la recolección de datos se 
utilizó historias clínicas y un formulario. El procesamiento de datos se realizó en 
IBM SPSS 15.0. Para el análisis se utilizó estadística descriptiva, los resultados 
se presentan en tablas pertinentes.   
Resultados: El 60.8% presentaron edades entre 35 - 64 años, 70% son mujeres, 
26.6% se autoidentificaron como indígena, el IMC del 81.9% es 25. En el 
manejo farmacológico, 27.9% recibía biguanidas, 11.8% insulina y 48.9% ADOs. 
Con respecto al control 22.4% presentó un valor meta de glicemia, 28.5% control 
aceptable de HbA1c, 45.5% colesterol normal. Acerca del control de 
complicaciones, 79% no se le realizó un electrocardiograma, y 45% presenta 
reducción de la tasa de filtración glomerular.   
Conclusión: Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron al 
Hospital Básico de Sucúa no contaron con todos los controles de complicaciones 
asociadas; respecto al manejo terapéutico, los ADOs fueron el tratamiento más 
utilizado. 
 
Palabras clave: Diabetes, Manejo terapéutico, Control, Complicaciones.    
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ABSTRACT 
Background: In Ecuador, in 2014 the INEC reported as the second cause of 
general mortality to diabetes mellitus, which together with ischemic diseases of 
the heart, dyslipidemias and cerebrovascular disease, contribute the highest 
burden of consultations and hospital admissions since two decades ago.  
Objective: To determine the clinical and therapeutic management of Type 2 
Diabetes Mellitus in patients treated at the Basic Hospital of Sucúa, in 2016. 
Methodology: A descriptive and quantitative study was carried out; constituted 
by 143 patients diagnosed with Diabetes Mellitus type 2 treated in the outpatient 
service of the Basic Hospital of Sucúa. For the collection of data, medical records 
and a form were used. The data processing was done IBM SPSS 15.0. For the 
analysis descriptive statistics was used, the results are presented in the relevant 
tables. 
Results: 60.8% are between 35 and 64 years old, 70% are women, 26.6% self-
identify as indigenous, the BMI of 81.9% is .925. In pharmacological treatment, 
27.9% received biguanides, 11.8% insulin and 48.9% combined oral 
antidiabetics. With respect to the control, 22.4% presented a normal glycemia 
value, 28.5% an acceptable control of HbA1c and 45.5% of normal cholesterol. 
On the control of complications, 79% did not undergo an electrocardiogram and 
45% had a reduction in the glomerular filtration rate. 
Conclusion: The patients with Diabetes Mellitus type 2 that go to the Basic 
Hospital of Sucúa do not have all the associated complications controls, respect 
to the therapeutic management the ADOs were the most used treatment. 
Key words: Diabetes, Therapeutic management, Control, Complications. 
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CAPITULO I 
1. INTRODUCCIÓN 
1.1. Antecedentes 
Las enfermedades crónicas no trasmisibles se han convertido en un problema 
de salud pública, por el detrimento en la calidad de vida que ocasiona. Se estima 
que, de los 56 millones de defunciones registradas en 2012, el 68% se debieron 
a enfermedades crónicas no transmisibles, de las que dos terceras partes fueron 
en países de ingresos bajos y medios. Dentro de estas, las principales fueron: 
enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes y enfermedades pulmonares 
crónicas; patologías prevenibles mediante promoción y prevención en salud (1). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la Diabetes como una 
enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce insulina 
suficiente o cuando el organismo no la utiliza eficazmente. El efecto de la 
Diabetes no controlada es la hiperglucemia, que con el tiempo daña gravemente 
muchos órganos y sistemas (1).  
La Federación Internacional de Diabetes (FDI) registró la existencia de 414.7 
millones de personas en el mundo con Diabetes en 2015; con una proyección de 
641.7 millones para 2040. El 90% de casos de Diabetes Mellitus son de tipo 2 
(DM2) (2). En Ecuador la prevalencia de la enfermedad en adultos, entre 20 a 79 
años de edad, es del 8.5% (1). En el año 2015 murieron 5 millones de personas 
en el mundo por Diabetes, equivalente a 1 muerte cada 6 segundos, más que 
las defunciones de VIH/SIDA, tuberculosis y malaria juntas en el 2013 (2). 
El impacto que genera la enfermedad en quien la padece, además de suponer 
un elevado requerimiento económico en las familias, ocasiona un serio problema 
para los países y sus sistemas sanitarios; esto debido a un aumento en atención 
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hospitalaria, disminución de la capacidad laboral y tratamientos prolongados 
para las complicaciones relacionadas con Diabetes.  
El 12% del gasto sanitario mundial se destina a Diabetes (673 mil millones USD), 
de lo que tan solo el 19% se dio en países de renta media y baja (donde están 
el 75,4% de diabéticos), demostrando una gigantesca desigualdad. En 
Latinoamérica las familias pagan entre 40 a 60% de los gastos médicos de su 
propio bolsillo (2). Con este alto requerimiento, la enfermedad supone un desafío 
para los sistemas de salud. En Ecuador con datos del Ministerio de Salud Pública 
(MSP), en el año 2016 se reportaron 106 mil casos nuevos de Diabetes 
atendidos dentro de dependencias del ministerio. Se estima que en el país un 
paciente con Diabetes sin complicaciones y que reciba tratamiento 
farmacológico representa alrededor de 826 dólares anuales; mientras que para 
un paciente que desarrolló complicaciones crónicas el costo oscila en 22.520 
dólares anuales (3). 
El estudio de DM2 en nuestro país es algo indispensable ya que un gran 
porcentaje de la población es propensa a desarrollarla, por el creciente índice de 
obesidad y sedentarismo, además de un inadecuado control y una carente 
educación diabetológica de los pacientes. Estudios informan que el conocimiento 
en relación con la Diabetes entre la población en general, así como las personas 
con DM2, es aún insuficiente y recomiendan programas de educación continua 
sobre la enfermedad (4). 
El objetivo será brindar un documento de análisis de la situación actual del 
manejo de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital 
Básico Sucúa, mas no realizar una crítica a la Unidad de Salud. El área a estudiar 
es de interés debido a un grupo poblacional muy disperso étnica y 
geográficamente, asentado en un 45.75% en el área rural, con la etnia shuar 
representando el 51.8% de la población de Sucúa, además de ser un área de 
investigación poco estudiada.  
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1.2. Planteamiento del Problema 
Las dinámicas de salud-enfermedad influenciadas por el acelerado crecimiento 
demográfico, la migración del campo a áreas suburbanas, las transiciones 
nutricionales, la pobreza y la occidentalización de la rutina diaria han dado lugar 
a una transición epidemiológica; llevándonos de patologías agudas (infecto-
contagiosas) a enfermedades crónico-degenerativas (5). Por esta razón la 
enfermedad cardiovascular, el cáncer y la diabetes mellitus son considerados 
como la próxima pandemia (6). 
Con datos de la Asociación Americana de la Diabetes (ADA) la prevalencia de 
DM2 es del 12.1% en los hispanos/latinos, solo siendo superado por nativos 
indígenas americanos en la región (7). En México la principal causa de muerte 
en municipios indígenas es la diabetes, existe un claro componente genético 
porque grupos étnicos que migran a un lugar diferente presentan igual 
prevalencia que en su lugar de origen; por ejemplo, en EE.UU. en caucásicos la 
prevalencia de DM2 es del 5%, en afroamericanos del 10% y en originarios 
mexicanos es del 15%. La alta prevalencia en mexicanos es justificada porque 
basado en estudios genéticos se ha demostrado que la población mestiza tiene 
en promedio un 70% de herencia indígena (8).  
El control de la DM2 elimina los síntomas, evita las complicaciones agudas y 
disminuye la incidencia y progresión de las complicaciones crónicas 
microvasculares. Al combinarlo con el control de otros problemas asociados 
como la hipertensión arterial y la dislipidemia, también previene las 
complicaciones macrovasculares. Para controlar los niveles de glucosa en 
sangre existen dos métodos, automonitoreo en sangre capilar mediante un 
glucómetro que debe realizarse diariamente alternando las horas de realización, 
y el monitoreo por laboratorio que debe realizarse una vez por semana o al 
menos una vez por mes en toda persona que no pueda practicarse la 
automonitoreo. El control de la HbA1c se debe determinar cada tres o cuatro 
  UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
 
Katherine Gabriela Ávila Gárate 
Daniel Fernando Cárdenas Cárdenas   15 
 
meses, especialmente si no está bien controlada, y en pacientes con diabetes 
estable debe medirse al menos dos veces al año (9). 
El metaanálisis de Bangalore et al., en pacientes con DM2 y prediabéticos mostró 
que el control estricto de la presión arterial sistólica (PAS) <135 mmHg se 
asociaba con un 10 % de reducción de todas las causas de mortalidad, (OR 
0.90); con PAS <130 mmHg se reducían los accidentes cerebrovasculares, pero 
no otro tipo de eventos (18). Estudios como el Hypertension Optimal Treatment 
y The United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) demostraron que 
en pacientes con DM2 alcanzar una meta de presión arterial diastólica (PAD) de 
80 mmHg reduce el riesgo cardiovascular cuando se compara con cifras más 
altas (9). La medición de la presión arterial está indicada cada 6 meses en 
consulta programada siempre que los controles previos se encuentren en valores 
esperados; la guía del 2017 de la Asociación Americana de Diabetes indica como 
valor meta de presión arterial 140/90 en pacientes con enfermedad renal 
diabética y 130/80 en pacientes con enfermedad renal diabética (9).  
Se debe realizar un perfil lipídico de forma anual, el examen debe ser en ayunas 
para evitar el efecto de la comida sobre los triglicéridos. Las metas de control de 
la presión arterial en la actualidad en una persona con DM2 deben ser inferior a 
130/80mmHg. Además, se recomienda realizar revisiones odontológicas cada 6 
meses; y fondo de ojo a todo paciente al momento del diagnóstico y posterior 
controles anuales, si se encontrará patología la frecuencia de los controles 
dependerá de lo hallazgos encontrados (1). 
Las comunidades indígenas comprenden más de 370 millones de personas en 
70 países. En Australia, las muertes causadas por enfermedades endocrinas y 
nutricionales (90% atribuidas a Diabetes) fueron ocho veces mayores en 
población indígena. Los Metis de Canadá y los Inuit tienen índices más altos de 
retinopatías, enfermedad renal, neuropatía y amputación de extremidades 
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inferiores relacionados con Diabetes; las que ocurren en una etapa más 
temprana y tienden a ser más severas (8). 
El componente genético amerindio aumenta el riesgo de desarrollar Diabetes, la 
enfermedad se expresa a una edad menor y con índices de masa corporal más 
bajos comparado con caucásicos. La mayoría de la población latinoamericana 
es mestiza (excepto en Argentina y Uruguay), en países como Bolivia, Perú, 
Ecuador y Guatemala más del 40% de sus habitantes son indígenas. Estudios 
en comunidades nativas americanas han demostrado una latente pero alta 
propensión al desarrollo de diabetes y problemas relacionados con resistencia a 
la insulina (10). La prevalencia varía desde 1.4% en Mapuches chilenos, hasta 
16.9% en jamaiquinos adultos. Estudios demuestran que en grupos étnicos 
como: afroamericanos, hispanos y nativos americanos, la prevalencia es mayor; 
entre los indios Pima de Arizona hay una prevalencia de 50.9 × mil habitantes 
entre los 15 y 19 años (23).  
En Morona Santiago hasta el 2016 existen 2128 personas con diagnóstico de 
Diabetes Mellitus, dando una tasa de 144 × 10mil habitantes, siendo esta 
superior a la de provincias como: Guayas, Pichincha y Azuay. En el Cantón 
Sucúa (datos del Censo 2010) existen 18.318 habitantes de los cuales el 51.8% 
pertenecen a la nacionalidad Shuar y el 48.2% está constituido por grupos 
mestizos. No se tiene datos estadísticos de la prevalencia de DM2 en el cantón 
Sucúa y menos en población Shuar; además de no contar con una valoración 
del manejo clínico y terapéutico en esta unidad de salud. 
¿Cuál es el manejo clínico y terapéutico de la Diabetes Mellitus tipo 2 en 
pacientes atendidos en el Hospital Básico Sucúa durante el año 2016? 
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1.3. Justificación 
La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) supone el 85-95% de los casos de Diabetes 
Mellitus (DM) (2). Los datos reflejan que 1 de cada 11 adultos tenían diabetes en 
el 2015, para 2040 la FDI estima que en Sudamérica el número de personas con 
diabetes aumente en un 65%. Uno de cada 15 adultos tiene alterada la prueba 
de tolerancia a la glucosa y 1 de cada 7 nacimientos se ve afectado por diabetes 
gestacional, condiciones que aumentan el riesgo de desarrollar en un futuro DM2 
(2). La Diabetes es mucho más frecuente antes de los 65 años en naciones en 
desarrollo (3 de cada 4 diabéticos viven en países en desarrollo, y 2 de cada 3 
en zonas rurales), razón por la cual las complicaciones microvasculares y 
macrovasculares tendrán consecuencias mucho más graves (11).  
En Ecuador, en el año 2014 el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) 
reportó a la Diabetes Mellitus como la segunda causa de mortalidad general, 
siendo la primera causa en población femenina y la tercera en población 
masculina. La DM junto con enfermedades isquémicas del corazón, dislipidemias 
y enfermedad cerebro vascular, representan la mayor carga de consultas y 
egresos hospitalarios desde hace más de dos décadas.  
La presente investigación buscó el análisis del manejo integral de los pacientes 
con DM2, al ser ésta la segunda causa de mortalidad general en el país (12). El 
interés también radicó en determinar las características de la enfermedad en la 
etnia Shuar, un grupo poblacional muy poco estudiado, pero de mucho interés 
por estar en el área de Salud N° 6, lugar de desempeño profesional tanto de 
estudiantes de pregrado como de postgrado de medicina de la Universidad de 
Cuenca. Además, el área a estudiar presenta características medioambientales, 
culturales y socioeconómicas distintas a áreas de interés ya estudiadas, 
generalmente en la provincia de Azuay. 
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Basado en las referencias epidemiológicas antes expuestas, y a pocos estudios 
de investigación en el área geográfica, se realizó un estudio descriptivo del 
manejo de pacientes diabéticos; para en caso de ser necesario se apliquen 
acciones preventivas y políticas de salud correctivas, para evitar complicaciones 
tardías de la enfermedad y reducir el impacto económico de la enfermedad en el 
Hospital Básico Sucúa. Además, se entregará una copia del presente proyecto 
de investigación en la oficina de Docencia del Hospital Básico Sucúa y en la 
Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas, para que se dé el uso del mismo 
como se creyera pertinente.   
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CAPITULO II 
 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
Diabetes Mellitus Tipo 2 
Esta patología se trata de en una cadena de disfunciones encabezadas por 
hiperglucemia, y resultantes de la combinación de resistencia a la acción de la 
insulina, secreción inadecuada de insulina y secreción excesiva o inadecuada de 
glucagón. La Diabetes Mellitus tipo 2 mal controlada suele desembocar en 
complicaciones microvasculares, macrovasculares y neuropáticas (12).  
 
Cuadro clínico 
Por lo general las manifestaciones clínicas son mínimas durante varios años 
antes del diagnóstico. Suele existir poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso 
inexplicable, además pueden padecer de parestesias de las extremidades, 
disestesias de los pies y visión borrosa. A veces la enfermedad se manifiesta por 
pérdida de la conciencia o coma (13). 
 
Valoración clínica:  
Para la valoración deberemos seguir una serie de pasos, los mismos basados 
en la Guía de Práctica Clínica de Diabetes Mellitus tipo 2 del Ministerio de Salud 
Pública, que los podemos detallar en:  
1. Interrogatorio detallado en busca de síntomas de mal control metabólico y de 
complicaciones agudas o crónicas.  
2. Examen físico: 
 Talla, peso e IMC. 
 Circunferencia de la cintura.  
 Tensión arterial.  
 Fondo de ojo.  
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 Agudeza visual.  
 Examen odontológico.  
 Inspección de los pies (13).  
 Exámenes complementarios: 
 Glucemia en ayunas.  
 Glucemia posprandial de 2 horas. 
 Hemoglobina glucosilada A1c. 
 Perfil lipídico mínimo (colesterol, triglicéridos, HDL colesterol) (13).  
Manejo de la Diabetes Mellitus tipo 2:   
El manejo de esta patología se está basado en educación terapéutica 
continuada, nutrición adecuada, prescripción de ejercicio físico y tratamiento 
específico (antidiabéticos orales y/o insulina). 
Educación terapéutica es la base del tratamiento aquí se hará énfasis en: 
 La alimentación del diabético  
 Actividad física  
 Administración responsable y regular de compuestos orales o terapéutica 
con insulina según sea el caso (14). 
La guía de Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) menciona que, 
mediante el proceso educativo, los pacientes pueden involucrarse de manera 
activa con su tratamiento y les permite definir los objetivos y medios para 
lograrlos de común acuerdo con el equipo de salud, impartiendo la educación 
complementaria tanto de forma individual y grupal. (20). Las medidas 
farmacológicas el grado de control metabólico, el estado clínico del paciente y el 
índice de masa corporal (IMC), son los principales elementos a tener en cuenta 
para la terapéutica del paciente con DM2 (14).  
El tratamiento no farmacológico de la Diabetes Mellitus tipo 2 tiene como objetivo 
principal la reducción de peso en el paciente obeso, ya que se ha demostrado 
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que de esta manera se controla la mayoría de los problemas metabólicos, 
incluyendo la hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la hipertrigliceridemia y 
la hipertensión arterial. El tratamiento no farmacológico comprende tres pilares 
fundamentales: un plan de alimentación personalizado y adaptado a las 
condiciones de vida de cada paciente, fraccionado en cinco a seis porciones; 
ejercicio físico mínimo tres veces por semana con una duración mínima de 30 
minutos en cada ocasión; y hábitos saludables, como suprimir el consumo de 
tabaco dado que aumenta el riesgo de complicaciones macrovasculares y los 
niveles de glucemia (9). 
Se recomienda que los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 se realicen un 
fondo de ojo al momento del diagnóstico y luego al año, para posterior 
seguimiento según determine el especialista. Se recomienda realizar el control 
odontológico cada 6 meses ya que esto resulta en una mejoría en el control 
glucémico. La función renal se evaluará anualmente desde el momento del 
diagnóstico mediante la medición de la creatinina sérica y el cálculo de la tasa 
de filtración glomerular usando la fórmula MDRD-4. En cuanto a presión arterial 
en pacientes con diabetes debe ser: esta debe encontrarse en presión sistólica 
menor a 140mmHg y presión diastólica menor a 90mmHg (1). 
El tratamiento farmacológico está indicado en todas las personas que no hayan 
alcanzado las metas de control glucémico con cambios terapéuticos en el estilo 
de vida después de un periodo de tres a seis meses, o cuando se reporten 
glucemias en ayunas mayores a 125 mg/dl y/o hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
mayor a 6.5%. Los antidiabéticos orales (ADO) son los fármacos utilizados para 
el tratamiento de la DM2, la metformina se considera el ADO de primera línea, y 
en particular en pacientes con sobrepeso clínicamente significativo (IMC >27 
kg/m2); además existen varias alternativas como los inhibidores de las alfa 
glucosidasas, inhibidores de la enzima DPP4, sulfonilureas, entre otros (7). Si 
falla la monoterapia a sus máximas dosis, sin lograr alcanzar valores meta de 
glucemia en ayunas entre 80 – 130mg/dl, a las 2 horas postprandial 180mg/dl 
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o HbA1c: 7%, la elección será un segundo antidiabético oral sujeto a algunas 
variables que el médico debe tomar en cuenta (1). 
Complicaciones:  
Aunque existe una amplia gama de complicaciones asociadas a diabetes 
mellitus tipo 2, podemos mencionar:  
 Retinopatía. 
 Disminución de la agudeza visual. 
 Neuropatías. 
 Nefropatías. 
 Enfermedades cardiovasculares. 
 En casos severos amputaciones (15). 
 
Estado del arte:  
En Latinoamérica el tratamiento de enfermedades crónicas se vuelve un reto, 
debido a la interacción multifactorial, entre estos el envejecimiento de la 
población. El crecimiento de la población mayor de 60 años en Estados Unidos 
no supera el 0.5%, mientras que en Latinoamérica es del 3 a 4%; siendo de 
importancia dado a que la prevalencia de la Diabetes aumenta con la edad (del 
5% en menores de 30 años al 20% en mayores de 60) (16). 
La DM2 es una de las principales causas de ceguera, enfermedad renal, 
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, neuropatías, y 
amputaciones no traumáticas, lo cual significa una carga social en la vida de los 
pacientes (5). Debido a que estas complicaciones son en gran medida 
prevenibles, con una educación adecuada y un buen programa de detección 
temprana de complicaciones, es más que indispensable y casi que obligatorio la 
implementación de estos.  
No se ha demostrado que el cribado universal de la DM2 disminuya la mortalidad 
ni sea coste-efectivo. La ADA aconseja que se realice el cribado a cualquier edad 
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si existe un IMC ≥ 25 kg/m2 y uno o más de los factores de riesgo; en ausencia 
de estos, el cribado se iniciará a los 45 años (17). Se identificó que el control 
intensivo de la glucemia se asocia a un descenso significativo en las tasas de 
complicaciones microvasculares y neuropáticas en pacientes con DM2; además 
el seguimiento a largo plazo demostró persistencia del efecto del control precoz 
de la glucemia sobre la mayoría de las complicaciones microvasculares (18). 
Tres estudios (ACCORD, ADVANCE y VADT) fueron diseñados en DM2 para 
valorar el impacto del control intensivo de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) en 
la aparición de enfermedades cardiovasculares; y confirmaron que niveles más 
bajos de HbA1c se asociaban a menor aparición o progresión de complicaciones 
microvasculares (18). El estudio de Garattini estima que el control óptimo HbA1c 
(≤7,5%) reduce el coste medio por paciente en un 26% si el paciente es menor 
de 60 años y en un 30% si es mayor de 60 años (19). 
La revisión oftalmológica en pacientes con DM2 debe empezar tras el 
diagnóstico de la enfermedad, y se deben realizar exámenes de control cada 6 
meses o 1 año dependiendo del estado metabólico del paciente y cada 2 o 3 
años si en el examen anterior no se evidenció alguna alteración (20). 
La hipertrigliceridemia es la dislipidemia más prevalente en la DM2. En un 
estudio realizado en pacientes con DM2, cerca del 50% de los pacientes tuvo 
concentraciones de triglicéridos >150mg/dl y uno de cada cuatro los tenía 
>200mg/dl. La prevalencia de colesterol HDL bajo fue superior al 20% tanto en 
varones como en mujeres diabéticas, aproximadamente el doble que en los no 
diabéticos (21). Por esto se recomienda realizar un perfil lipídico, al menos una 
vez al año, en los pacientes con DM2 (22). Además, como screening de patología 
cardiaca se debe realizar un electrocardiograma anual (9).  
Se demostró una asociación significativa entre DM2 y la presencia de 
enfermedad periodontal, principalmente periodontitis, además de una relación 
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bidireccional, en donde la misma enfermedad periodontal podría repercutir en el 
control glucémico de los pacientes con DM2 (22). 
La retinopatía diabética es una complicación vascular muy específica de la DM2, 
con una prevalencia estrechamente relacionada con la duración de la 
enfermedad, y es la causa más frecuente de ceguera en adultos de 20-74 años. 
El glaucoma, las cataratas y otras alteraciones oculares son más frecuentes y se 
presentan a edades más tempranas en personas con DM2 (7). 
Según nos indica la revista Andaluza de atención primaria en España, realizar 
controles estrictos para prevenir complicaciones en pacientes con diagnóstico de 
DM2 es fundamental para realizar una asistencia sanitaria efectiva y eficiente. 
La automonitorización de la glucosa se debe realizar en todos los pacientes que 
reciban un tratamiento farmacológico para la enfermedad, 3 veces al día 
alternado la hora del día en que se realiza la prueba. En pacientes diabéticos 
estables la medición de hemoglobina glicosilada A1c se debe realizar al menos 
2 veces al año y cada 4 meses en pacientes no estables o con cambios en el 
tratamiento (7). 
La neuropatía diabética periférica es la complicación más temprana y frecuente 
de la diabetes. En Reino Unido, la prevalencia de neuropatía de miembros 
inferiores en pacientes diabéticos oscila entre 21 y 34 %. Se estima que esta 
cifra se incrementará, debido al mal control de la Diabetes y al subdiagnóstico 
de la neuropatía. La incidencia de neuropatía y el riesgo para úlceras en el pie 
disminuye hasta 59 % cuando se alcanza el control metabólico, que incluye 
HbA1c <7 %, tensión arterial < 140/90 mm Hg y reducción de lípidos (8). 
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CAPITULO III 
3. OBJETIVOS 
3.1. Objetivo General 
o Determinar el manejo clínico y terapéutico de la Diabetes Mellitus tipo 2 
en los pacientes atendidos en el Hospital Básico de Sucúa, en el año 
2016. 
3.2. Objetivos Específicos 
1. Establecer las características demográficas y clínicas de la población en 
estudio. 
2. Determinar el manejo terapéutico - farmacológico utilizado para la 
Diabetes Mellitus tipo 2. 
3. Identificar el manejo clínico mediante: exámenes de laboratorio (control 
glucémico, triglicéridos, colesterol, HDL, LDL) y un screening para control 
de complicaciones durante la evolución de Diabetes Mellitus tipo 2.   
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CAPITULO IV 
   4. DISEÑO METODOLÓGICO 
4.1. Tipo de Estudio 
Se realizó un estudio cuantitativo de tipo descriptivo. 
4.2. Área de Estudio 
Hospital Básico de Sucúa, localizado en el Cantón Sucúa, Provincia de Morona 
Santiago; perteneciente al Área de Salud N° 6, año 2016. 
4.3. Universo de Estudio 
Estuvo constituido por 143 Historias clínicas de pacientes con Diabetes Mellitus 
tipo 2 atendidos en el servicio de consulta externa del Hospital Básico Sucúa, en 
el año 2016, y que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. 
4.4. Criterios de Inclusión y Exclusión 
   4.4.1.  Inclusión 
 Historias clínicas de adultos, mayores de 18 años de edad. 
 Historias clínicas de pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 
2, según criterios diagnósticos actuales ADA. 
 Historias clínicas de controles médicos realizados en el 2016. 
4.4.2. Exclusión  
 Historias clínicas con datos incompletos 
 Historias clínicas extraviadas 
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4.5. Variables (Operacionalización de variables – Ver anexo 1) 
 Manejo Clínico 
 Manejo Terapéutico 
 Edad 
 Sexo 
 Etnia 
 Nivel de Instrucción 
 Estado Civil 
4.5. Métodos, técnicas e instrumentos 
4.5.1. Método 
El método utilizado fue la observación indirecta. Se emplearon historias clínicas 
de pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital 
Básico de Sucúa en el año 2016. Se utilizó un formulario para determinar el 
manejo clínico y terapéutico de la enfermedad en la población en estudio 
tomando como referencia la Guía de Práctica Clínica 2017 del Ministerio de 
Salud Pública para Diabetes Mellitus tipo 2. 
4.5.2. Técnicas 
La técnica empleada fue un análisis documental, donde se recopiló la 
información de las historias clínicas y los formularios aplicados en los pacientes, 
se organizó la información para un posterior análisis de la misma. 
4.5.3.  Instrumentos 
Se utilizó un formulario (Anexo N°2) previamente diseñado, en el cual se registró 
datos de filiación, entre ellos edad, sexo, etnia (como se autoidentifica el 
paciente, mas no se pidió especificar al pueblo indígena al que pertenece) e 
información sobre la investigación, para la posterior tabulación y análisis 
estadístico de los mismos.  
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4.6. Procedimientos 
4.6.1. Autorización 
Para acceder a la muestra y posteriormente a las historias clínicas, se solicitó 
autorización a la Dra. Jésica Puente (Directora Distrital) y al Dr. Lázaro Pérez 
Calleja (Responsable de Docencia e Investigación del Hospital Básico de Sucúa) 
(Anexo N°3); además de la aprobación por parte de El Honorable Consejo 
Directivo de la Facultad de Ciencias Médicas. 
4.6.2. Capacitación 
Para desarrollar esta investigación se consultó a especialistas, se buscó 
información en libros, guías clínicas, revistas científicas y bases digitales 
actuales y con adecuado grado de evidencia. 
4.6.3. Supervisión  
Esta investigación se realizó bajo la dirección de la Dra. Gabriela Jiménez 
Encalada. 
 
4.7 Plan de tabulación y análisis 
Los datos conseguidos fueron introducidos al programa "SPSS versión 15.00". 
Para el análisis estadístico se usó estadística descriptiva donde se calcularon 
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas, y media y desvío estándar 
para variables cuantitativas (edad e IMC). Los valores calculados se presentan 
en las tablas correspondientes. 
4.8. Aspectos éticos: 
 Previo a la realización del proyecto de investigación, se realizó la debida 
aprobación por el Comité de Ética de la Facultad de Ciencias Médicas de 
la Universidad de Cuenca, además del Comité de Ética del Hospital 
Básico de Sucúa.  
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 La información recolectada en esta investigación será guardada con 
absoluta confidencialidad y será usada únicamente para el presente 
estudio. 
 No se utilizó consentimiento informado, ya que los datos fueron 
recolectados directamente de las historias clínicas de los pacientes, con 
la debida autorización del Dr. Lázaro Pérez Calleja. 
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CAPITULO V  
5. RESULTADOS 
Se evaluó 143 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de DM2 atendidos 
en consulta externa del Hospital Básico de Sucúa en el año 2016, se obtuvo los 
siguientes resultados; en base a cuántos cumplieron criterios de inclusión. 
 
 
  
 
 
 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DIABÉTICOS EN SUCÚA 
 
TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS 
EN CONSULTA EXTERNA DEL 
HOSPITAL BÁSICO DE SUCÚA 
143 
244 
ANÁLISIS 
143 
INCLUYERON 
143 
EXCLUYERON 
0 
SOCIODEMOGRÁFICOS 
143 
MANEJO CLÍNICO 
143 
MANEJO TERAPÉUTICO 
143 
LABORATORIO 
143 
COMPLICACIONES 
143 
Glicemia en ayunas 
Realiza 137 
No Realiza 6 
 
Hemoglobina glicosilada 
Realiza 88 
No Realiza 55 
 
Colesterol 
Realiza 143 
No Realiza 0 
 
Triglicéridos 
Realiza 143 
No Realiza 0 
 
HDL 
Realiza 55 
No Realiza 88 
 
LDL 
Realiza 67 
No Realiza 76 
 
Control cardiaco 
Realiza 130 
No Realiza 113 
 
Control función renal 
Realiza 116 
No Realiza 27 
 
Exploración de pies 
Realiza 56 
No Realiza 87 
 
Control oftalmológico 
Realiza 29 
No Realiza 114 
 
Control odontológico 
Realiza 16 
No Realiza 137 
 
ANTIDIABÉTICOS 
ORALES 
41 
INSULINA 
17 
ADO + INSULINA 
8 
ADO COMBINADOS 
70 
Recibió tratamiento 
Si 136 
No 7 
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CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS.  
Tabla N°1. Distribución de 143 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
atendidos en el Hospital Básico de Sucúa durante el año 2016, según 
características demográficas. Cuenca 2018.  
 
Características Demográficas Frecuencia(n) Porcentaje (%) 
Edad 
X=58,6 
DS=14,79 
Adulto joven 5 3,5 
Adulto 87 60,8 
Adulto mayor 51 35,7 
Sexo 
Hombre 42 29,4 
Mujer 101 70,6 
Etnia 
Mestizo 104 72,7 
Blanco 1 0,7 
Indígena 38 26,6 
Instrucción 
Ninguno 6 4,2 
Primaria 102 71,3 
Secundaria 30 21,0 
Superior 5 3,5 
Estado Civil 
Soltero 18 12,6 
Casado 77 53,8 
Divorciado 20 14,0 
Viudo 12 8,4 
Unión Libre 16 11,2 
TOTAL 143 100% 
Fuente: formulario de recolección de datos. 
  Realizado por: los autores. 
En la tabla N° 1 se puede observar que de los pacientes con Diabetes Mellitus 
tipo 2 participantes en este estudio, más de la mitad son adultos (35 a 64 años), 
el 70.6% son mujeres, gran parte se definen como mestizos y un importante 
porcentaje (26.6%) se identifica como indígena. El 71.3% de ellos tiene nivel 
primario de educación y el 53.8% son casados.   
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Tabla N°2. Distribución de 143 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
atendidos en el Hospital Básico de Sucúa durante el año 2016, según 
características clínicas. Cuenca 2018.  
 
 Características clínicas  Frecuencia(n) Porcentaje (%) 
Años de 
evolución de la 
enfermedad 
< 5 años 65 45,5 
6 a 10 años 41 28,7 
11 a 15 años 17 11,9 
16 a 20 años 12 8,4 
más de 20 años 8 5,6 
IMC 
X=29,05 
Ds=28,1 
peso bajo 1 0,7 
peso normal 25 17,5 
Sobrepeso 53 37,1 
obesidad grado 1 42 29,4 
Obesidad grado 2 19 13,3 
Obesidad mórbida 3 2,1 
Presión Arterial  
 
Deseada (≤ 140/90 mmHg)                                               111 77,6 
Hipertensión (≥140/90 mmHg) 32 22,3 
TOTAL 143 100% 
Fuente: formulario de recolección de datos. 
  Realizado por: los autores. 
 
La tabla N°2 muestra que el 45.5% de los pacientes presenta Diabetes Mellitus 
por menos de 5 años, y tan solo 5.6% la presenta por más de 20 años. También 
se observa que un alto porcentaje (81.9%) de la población analizada se 
encuentra en los rangos del sobrepeso u obesidad y el 22.3% son hipertensos.  
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 MANEJO FARMACOLÓGICO- TERAPEUTICO  
Tabla N°3. Distribución de 143 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
atendidos en el Hospital Básico de Sucúa durante el año 2016, según 
tratamiento farmacológico de la enfermedad. Cuenca 2018.  
 
RECIBIO TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
SI 136 95,1 
NO 7 4,9 
TOTAL 143 100 
                                                                                     Fuente: formulario de recolección de datos. 
                                          Realizado por: los autores. 
 
La tabla N°3 exhibe que el 95.1% de pacientes recibieron tratamiento 
farmacéutico para la Diabetes Mellitus tipo 2; EL 4.9% que presentó sus valores 
de glucemia elevado se le indico dieta, ejercicios y educación sobre estilos de 
vida para lograr normalizar los valores de glicemia, y realizar una próxima 
valoración antes de decidir iniciar tratamiento farmacológico. 
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Tabla N°4. Distribución de 143 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 
atendidos en el Hospital Básico de Sucúa durante el año 2016, según 
tratamiento de la enfermedad. Cuenca 2018.  
 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO  
ANTIDIABÉTICOS ORALES 
Antidiabéticos Orales (ADO) n % 
Biguanidas 40 27,9 
Sulfonilureas 0 0 
Glitazonas 0 0 
Meglitinidas 0 0 
Inhibidores alfa – glucosidasa 0 0 
Inhibidores DPP – IV 1 0,69 
 
 
INSULINA 
Insulina n %  
Ultrarápida (Aspart, Glulisina) 0 0 
Rápida 0 0 
Intermedia (NPH) 17 11,8 
Prolongada (Glargina, Detemir, Degludec) 0 0 
 
 
ANTIDIABÉTICOS ORALES COMBINADOS + INSULINA 
Terapia Combinada n % 
ADO combinados 70 48,9 
ADO + Insulina 8 5,5 
                                                                                Fuente: formulario de recolección de datos. 
                                                                 Realizado por: los autores. 
 En el Hospital Básico de Sucúa los antidiabéticos orales combinados utilizados fueron metformina + glibenclamida. 
 
En la tabla N°4 se puede notar que en cuanto a Antidiabéticos Orales (ADO) son 
las Biguanidas el tratamiento más utilizado; con respecto a la insulina el 11.8% 
de pacientes uso insulina intermedia (NPH); al hablar de terapia combinada los 
ADO combinados se usaron en un 48.9% de los casos.  
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MANEJO CLÍNICO MEDIANTE: EXÁMENES DE LABORATORIO (CONTROL GLICÉMICO, 
TRIGLICÉRIDOS, COLESTEROL, HDL, LDL) Y SCREENING PARA CONTROL DE 
COMPLICACIONES DURANTE LA EVOLUCIÓN DE DIABETES MELLITUS TIPO 2.   
Tabla N°5. Distribución de 143 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
atendidos en el Hospital Básico de Sucúa durante el año 2016, según 
exámenes de laboratorio. Cuenca 2018.  
 
Exámenes de laboratorio  Frecuencia(n) Porcentaje (%) Total (%) 
Glicemia en ayunas  
Bueno:<126mg/dl                          
Malo: 126-200 mg/dl                                       
Crítico:>200mg/dl        
X= 321,9 
DS=52,2                                  
Bueno 32 22,4   
Malo 51 35,7   
Critico 54 37,8   
No realiza 
6 4,1 
143 100% 
Hemoglobina 
glicosilada  
Buen control: <7%                                                  
Control aceptable: 7,1-
7,9%            
Mal controlado : 8- 
9,5%                                    
Crítico: > 9,5%   
X= 8,8 
DS=10,2                                 
 
Buen control 30 20,9   
Control aceptable 11 7,6   
Mal controlado 26 18,1   
Critico 21 14,6   
No realiza 55 38,4 143 100% 
Colesterol 
Normal: < 200mg /dl                        
Límite:200-239mg/dl                 
Elevado:  >240mg/dl   
X= 418,15 
DS=63,3                                  
Normal 65 45,5   
Límite 44 30,8   
Elevado 34 23,8 143 100% 
Triglicéridos 
Normal: 40-170 mg/dl               
Límite: 170- 175mg/dl                                          
Elevado: >175mg/dl  
X= 491,05 
DS=77,1                                 
Normal 59 41,3   
Limite 3 2,1   
Elevado 81 56,6 143 100% 
HDL 
Normal: >45mg/dl                     
Límite: 45-35 mg/dl                   
Bajo:      <35mg/dl   
X= 99,6 
DS=13,18                                  
Limite 34 23,8   
Elevado 21 14,7   
No realiza 
88 38,5 
143 100% 
LDL 
Normal: < 130 mg/dl                     
Límite: 130-160mg/dl              
Elevado: > 160 mg/dl 
X= 420,6 
DS=60,6                                
Normal 32 22,3   
Limite 16 11,2   
Elevado 19 13,3   
No realiza 76 53,1 143 100% 
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Fuente: formulario de recolección de datos. 
  Realizado por: los autores. 
En la tabla N°5 se observa que en el control de glicemia en ayunas solo 22.4% 
de los pacientes presentó un buen nivel de glucosa, y el 73.5% lo presentó en 
nivel malo o crítico y el 4.1% no se realizó dicho control; con respecto a la 
Hemoglobina glicosilada solo 28,5% presentó un control aceptable y un 14,6% 
presentó un control crítico.  
En cuanto al colesterol el 45.5% lo presento en niveles normales mientras que el 
23.8% lo tenía elevado. Los triglicéridos se encontraron elevados en el 56.6% de 
los casos. Más de la mitad de pacientes no se realizaron controles de HDL y 
LDL, en los pacientes que si se realizaron esta prueba predominaron los valores 
límite y elevados.  
Cabe destacar la no realización de controles de ciertos exámenes de laboratorio 
por ejemplo la hemoglobina glicosilada no se realiza en un 38,4%. 
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Tabla N°6. Distribución de 143 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
atendidos en el Hospital Básico de Sucúa durante el año 2016, según 
control de complicaciones. Cuenca 2018.  
Control de complicaciones  Frecuencia(n) Porcentaje (%) Total % 
Control 
cardiaco 
Se realizó control  
Sí 30 21  
No 113 79 143 100% 
Resultado 
Electrocardiograma 
Normal 26 86,6  
Patológico 4 13,3 30 100% 
Control de la 
función renal  
Se realizó control  
Sí 116 81,8  
No 27 18,2 143 100% 
Tasa de filtración 
glomerular  
Normal 51 43,9  
Reducción leve 36 31,0 
Reducción moderada 16 13,7 
Reducción severa 13 11,2 116 100% 
Exploración de 
pies 
Se realizó control  
Sí 56 39,2  
No 87 60,8 143 100% 
Resultado 
Exploración de pies 
Normal 16 28,5  
Patológico 40 71,5 56 100 
Control 
oftalmológico  
Se realizó control  
Sí 29 20,3  
No 114 79,7 143 100% 
Resultados de control 
oftalmológico  
Normal 17 58,6  
Patológico 12 41,4 29 100% 
Control 
odontológico  
Se realizó control  
Sí 6 4,2  
No 137 95,8 143 100% 
Resultados Control 
odontológico 
Normal 6 6   
Patológico 0 0 6 100% 
Fuente: formulario de recolección de datos. 
  Realizado por: los autores. 
En la tabla N°6 se puede ver que solo 30 de los 143 de pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 que se estudiaron, se realizó el control cardiaco y de ellos 4 
presentaron un electrocardiograma patológico. En cuanto a la función renal 116 
pacientes se realizaron el control y de ellos 65 presentaron reducción de la tasa 
de filtración glomerular en sus diferentes niveles.   
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También puede notarse que 87 de los 143 pacientes no se realizaron exploración 
de pies, de los 56 que si se la realizaron 40 presentaron patología. En relación 
al control oftalmológico solo 29 se lo realizaron de ellos 12 presentaron patología. 
En cuanto al control odontológico se realizó en 6 pacientes los cuales 
presentaron un control odontológico normal.      
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CAPITULO VI 
6. DISCUSIÓN  
El padecimiento de Diabetes ha aumentado de forma acelerada en los últimos 
años, dando como resultado una acentuación en trastornos de triglicéridos, 
glucosa y colesterol (24). La Diabetes cuando no es controlada adecuadamente 
se asocia a enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial (HTA), 
obesidad abdominal y estrés psicosocial (laboral y familiar) (25). 
Al analizar las características demográficas de los 143 pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 participantes en este estudio, se pudo conocer que más de la mitad 
son adultos puesto que se encuentran entre los 35 a 64 años, el 70.6% son 
mujeres, gran parte se definen como mestizos. El 71.3% de ellos tiene nivel 
primario de educación y el 53.8% son casados. Resultados análogos a los 
obtenidos en esta investigación son los que se presentaron en el 2015 en 
Colombia donde se realizó un estudio acerca de prevalencia y factores asociados 
a la adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes en servicios de baja 
complejidad, aquí el 60% de población se encontraba entre los 30 a 60 años, las 
mujeres constituyeron el 70% de la muestra estudiada, el 34% presento solo 
educación primaria y 53.8% estaba casado (26). Las características 
demográficas de los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 siguen la tendencia 
propuesta en el 2017 en la revista de archivos de medicina familiar de México, 
donde se indica que de 1995 al 2025 se estima un incremento de 35% en la 
prevalencia de Diabetes mellitus, esta patología predomina en el sexo femenino 
y es más frecuente en el grupo de edad de 45 a 64 años (27). 
Un informe de la Organización de Naciones Unidas acerca de la situación de los 
pueblos indígenas del mundo, alerta sobre los “niveles alarmantes de diabetes”, 
puesto que más del 50% de los adultos indígenas de más de 35 años de edad 
padece Diabetes Mellitus tipo 2. Es importante mencionar que según su cultura 
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y costumbres el 48.4% de habitantes de Morona Santiago se definen como 
indígenas (28) y el 26.6% de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 participantes 
en este estudio se identifica como indígena. 
En chile en el 2018 se publicó un estudio sobre factores asociados al desarrollo 
de Diabetes Mellitus tipo 2, donde se exhibe que el 84% de los diabéticos 
chilenos padecen sobrepeso u obesidad, así también se muestra que el 40 % de 
las personas con Diabetes también presentan HTA (29), estos resultados 
coindicen con los encontrados en esta investigación puesto que el 81.9% de la 
población analizada se encuentra en los rangos del sobrepeso u obesidad y el 
21.7% son hipertensos. Es muy llamativo el porcentaje de personas con 
sobrepeso y obesas en esta investigación, no obstante, existen varias 
investigaciones que asocian esta enfermedad crónica a la falta de control en su 
peso y a malos hábitos alimenticios (29).  
En cuanto al tratamiento se evidenció que el 95.1% de pacientes recibieron 
tratamiento farmacológico para la Diabetes Mellitus tipo 2. En cuanto a 
Antidiabéticos Orales (ADO) son las biguanidas el tratamiento más utilizado; 
con respecto a la insulina el 11.8% de pacientes uso insulina intermedia (NPH); 
al hablar de terapia combinada los ADO combinados se usaron en un 48.9% de 
los casos. En Uruguay en el 2015 se llevó a cabo un estudio similar donde se 
analizaron las características clínicas de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
y se concluyó que los pacientes que usan insulina la mayoría recibía NPH, 
también los paciente que recibían insulina, la habían iniciado recientemente y 
los que recibían antidiabéticos orales en su mayoría usaban metformina en 
monoterapia (30). 
Se observó que en el control de glicemia en ayunas solo 22.4% de los pacientes 
presentó un valor meta de glucosa, y el 73.5% lo presentó en nivel malo o crítico 
y el 4.1% no se realizó dicho control; con respecto a la Hemoglobina glicosilada 
solo 28.5% presentó un valor de HbA1c menor a 7.9% y un 14,6% presentó un 
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control crítico. En cuanto al colesterol el 45.5% lo presento en niveles normales 
mientras que el 23.8% lo tenía elevado. Los triglicéridos se encontraron elevados 
en el 56.6% de los casos. Más de la mitad de pacientes no se realizaron controles 
de HDL y LDL, en los pacientes que si se realizaron esta prueba predominaron 
los valores límite y elevados. Cabe destacar que no se excluyó a los pacientes 
con exámenes incompletos, debido a que se buscaba esa realidad de evidenciar 
si se realiza o no los controles debidos. 
En Perú en el año 2013, se publicaron los resultados de la vigilancia 
epidemiológica de Diabetes mellitus, donde el 91,2% contaba con glicemia en 
ayunas de los cuales, el 65,4% presentaban glicemia mayor o igual a 130 mg/dL. 
El 29,3% contaba con examen de HbA1c; de ellos, el 66,6% tenía valor mayor o 
igual a 7% (31), estos resultados son comparables con los obtenidos en este 
estudio. Otra investigación en ese mismo país en el año 2018 donde se llevó a 
cabo con variables similares donde el nivel de glucosa se presentó 
mayoritariamente en un mal nivel, la hemoglobina glicosilada fue aceptable en 
gran parte los casos, no obstante, los triglicéridos y LDL en la mayoría de los 
casos fue normal y el colesterol y HDL se encontraban en valores límite en gran 
parte (32).  
Al analizar el estado del control de complicaciones se encontró que solo 30 de 
los 143 de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que se estudiaron, se realizó el 
control cardiaco y de ellos 4 presentaron un electrocardiograma patológico. En 
cuanto a la función renal 116 pacientes se realizaron el control y de ellos 65 
presentaron reducción de la tasa de filtración glomerular en sus diferentes 
niveles. También pudo notarse que 87 de los 143 pacientes no se realizaron 
exploración de pies, de los 56 que si se la realizaron 40 presentaron patología. 
En relación al control oftalmológico solo 29 se lo realizaron de ellos 12 
presentaron patología. Finalmente, el control odontológico fue realizado en 6 
pacientes los cuales presentaron un control odontológico normal. Es decir, existe 
un bajo control de complicaciones asociadas a esta patología. Algo similar 
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ocurrió en el 2013 en México donde se estudió la Diabetes Mellitus tipo 2 y 
frecuencia de acciones para su prevención y control, en cuanto a la realización 
de acciones que advierten o descubren a tiempo complicaciones de la diabetes, 
la revisión de pies fue registrada en 14.6% de los casos, revisión oftalmológica 
8.6% y función renal 9.1% (33). 
Es importante notar que en los pacientes con Diabetes mellitus tipo que acuden 
al Hospital Básico de Sucúa carecen de los controles de complicaciones 
asociadas a Diabetes mellitus tipo 2, también se presenta un alto porcentaje de 
personas con valores límite y altos tanto en glucemia como en sobrepeso. Estas 
cifras son preocupantes, pues el objetivo de los controles es evitar 
complicaciones que pongan en riesgo la calidad de vida de los pacientes y en 
ciertos casos la muerte (34). En el año 2015 en Quito se realizó una investigación 
acerca del estado de ánimo de los pacientes diabéticos y su adhesión a los 
tratamientos, aquí pudo determinarse que más del 50% de las personas con una 
enfermedad crónica no cumple el tratamiento y deja de acudir a los controles, 
este problema afecta a todos los agentes del sistema sanitario y puede deberse 
al desconocimiento de la enfermedad, dificultad para entender las pautas del 
médico, miedo a los posibles efectos adversos, no sentir ni percibir el riesgo que 
representa para su salud, bajas expectativas de mejora, escasa implicación en 
la toma de decisiones sobre su salud (35). 
Actualmente, las poblaciones latinoamericanas han cambiado su estilo de vida, 
a su vez esto ha causado transformaciones en el perfil epidemiológico y 
sociocultural de las enfermedades que antes no existían en estos pueblos, como 
Diabetes, obesidad e hipertensión (36). Actualmente el sistema de salud tiene 
como principal objetivo modificar los factores de riesgo asociados a 
enfermedades crónicas, sin considerar los factores contextuales y 
socioculturales que enmarcan los procesos de salud y la cotidianeidad de las 
personas (37), pudiendo deberse a ello el desinterés por la prevención de 
complicaciones. En esta investigación se contó con pacientes con una definición 
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étnica plural con predominio de mestizos e indígenas, por ello cabe citar el 
estudio realizado en poblaciones indígenas chilenas con Diabetes tipo 2, el cual 
nos llama a optar por la interculturalidad como estrategia de salud pública, esto 
significa llevar a la práctica lo señalado por el Ministerio de Salud y adaptarla a 
la cosmovisión y prácticas de salud propias de los pueblos, para así conseguir 
su participación activa tanto en prevención y tratamiento de diversas patologías 
(35).  
Cabe mencionar que la finalidad del estudio no es emitir una crítica hacia el 
Hospital Básico Sucúa, sino más bien el análisis del cumplimiento de la Guía de 
Práctica Clínica de Diabetes Mellitus del Ministerio de Salud Pública del año 
2017, para con estos resultados se analice las falencias, dificultades y 
limitaciones que existan, y con ello aplicar los correctivos adecuados, siempre 
en fin de velar por la salud integral de la población.  
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CONCLUSIONES 
 Se pudo establecer que los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 
participantes en este estudio, más de la mitad fueron adultos (35 a 64 
años), el 70.6% fueron mujeres, gran parte se definieron como blancos y 
un importante porcentaje (26.6%) se identificó como indígena. El 71.3% 
de ellos tiene nivel primario de educación y el 53.8% son casados.   
 En cuanto a los años de evolución de Diabetes Mellitus tipo 2 se 
estableció que el 45.5% tenía un diagnóstico menor a 5 años, y el 5,6% 
padeció la enfermedad más de 20 años. De acuerdo al índice de masa 
corporal en su mayoría el 81.9% presentó sobrepeso u obesidad. El 
77.6% presentó valores de presión arterial inferiores a 140/90mmHg.   
 Al determinar el tratamiento farmacológico se conoció que en cuanto a 
Antidiabéticos Orales (ADO) son las biguanidas el tratamiento más 
utilizado; con respecto a la insulina el 11.8% de pacientes uso insulina 
intermedia (NPH); al hablar de terapia combinada los antidiabéticos 
orales combinados se usaron en un 48.9% de los casos.   
 Se identificó que en los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que 
acudieron al Hospital básico de Sucúa, existió un alto porcentaje que no 
presentó todos los controles de complicaciones asociadas a Diabetes 
Mellitus tipo 2, también se presentó un alto porcentaje de personas con 
valores límite y altos tanto en glucemia como en sobrepeso y 
complicaciones. 
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RECOMENDACIONES 
 Realizar el mismo estudio en atención primaria de salud, y así poder 
conocer el comportamiento de los pacientes con respecto a la Diabetes 
Mellitus en ese nivel sanitario.  
 Proponer campañas de salud preventiva dirigidas en especial a pacientes 
con Diabetes Mellitus tipo 2 y a sus familiares, estas deben estar cargadas 
de mensajes significativos y adaptados al lenguaje y creencias de salud-
enfermedad, de la población a la que va dirigida.  
 Capacitar a médicos y equipo de salud acerca de protocolos y normas 
vigentes de manejo y prevención de complicaciones de asociadas a 
Diabetes Mellitus tipo 2. 
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7. ANEXOS 
 
7.1 Anexo N°1  
 
Operacionalización de las Variables 
 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad Tiempo que ha 
vivido una persona 
Biológica Años cumplidos 
después del 
nacimiento 
registrado en la 
historia clínica. 
Cuantitativa continua  
1. Adolescente 10 a 
19 años 
2. Adulto joven 20 a 
34 años  
3. Adulto 35 a 64 
años 
4. Adulto mayor 65 
en adelante.  
Sexo Características 
físicas, biológicas y 
sexuales con las que 
nace un individuo 
Biológica Sexo Cualitativa nomina  
1. Hombre  
2. Mujer                                     
Etnia Conjunto de 
personas que 
pertenecen a una 
misma raza y, 
generalmente, a una 
misma comunidad 
lingüística y cultural 
Biológica Identificación 
personal  
Cualitativa nominal  
1. Mestizo/a  
2. Blanco/a 
3. Afrodescendiente 
4. Indígena 
 
 Nivel de 
Instrucción 
Grado de 
escolaridad 
alcanzado  
Educativa  Años de estudio 
concluidos 
Cualitativo ordinal      
1. Ninguno: <7 años de 
educación básica 
2. Básica/ Primaria: 
estudios aprobados 
hasta el 7mo año             
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3. Secundaria: estudios 
aprobados hasta 
terminar el colegio 
4. Tercer nivel: 
egresado o 
profesional. 
Estado Civil Condición de una 
persona en relación 
con la pareja 
Social Verificación 
mediante 
cédula de 
identidad 
Cualitativa nominal         
1. Soltero/a       
2. Casado/a      
3. Divorciado/a       
4. Viudo/a            
5. Unión Libre 
Años de 
evolución de la 
enfermedad 
Periodo que el 
paciente ha 
presentado la 
enfermedad 
Temporal Número de 
años cumplidos  
con la 
enfermedad 
desde su 
detección 
Cuantitativa continua 
1. 0-5 años                                                
2. 6-10 años                                                           
3. 11-15 años                                                            
4. 16-20 años                                          
5. >21  años 
Índice de masa 
corporal (IMC) 
Relación entre el 
peso y la estatura 
utilizada para 
evaluar en estado 
nutricional 
Nutricional Peso(kg)/Talla2 Cuantitativa Continua   
1. <18.5 peso escaso 
2. 18.5-24.9 peso 
normal  
3. 25-29.9 sobrepeso    
4. 30- 34.9 obesidad 
grado 1    
5. 35- 39.9 Obesidad 
grado 2          
6. >40 Obesidad 
mórbida       
Presión Arterial  Presión que ejerce la 
sangre al circular por 
los vasos 
sanguíneos. 
Clínica   Presión arterial 
sistólica y 
diastólica, esta 
expresado en 
mmHg 
Cuantitativa continua    
 
1. Deseado:       
140/90 mmHg                                               
2. Tratamiento:  
≥ 140/90 mmHg 
 
  UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
 
Katherine Gabriela Ávila Gárate 
Daniel Fernando Cárdenas Cárdenas   54 
 
Colesterol Examen de 
laboratorio usado 
para evaluar y 
determinar el 
metabolismo de los 
lípidos corporales, 
como método de 
control en diabetes 
se debe realizar una 
vez cada año 
 
Laboratorio    Medición de  
colesterol en 
sangre  
 
Cuantitativa continua   
 
Colesterol:                       
1. Normal < 200mg 
/dl                        
2. Límite:200-
239mg/dl                 
3. Elevado  
>240mg/dl     
 
Triglicéridos  Examen de 
laboratorio usado 
para evaluar y 
determinar el 
metabolismo de los 
lípidos corporales, 
como método de 
control en diabetes 
se debe realizar una 
vez cada año 
 
Laboratorio    Medición de  
triglicéridos en 
sangre  
 
 
Cuantitativa continua   
Triglicéridos:        
1. Normal: 40-169 
mg/dl                
2. Límite: 170- 
175mg/dl                                          
3. Elevado: 
>175mg/dl  
 
HDL-lipoproteína 
de alta densidad 
Examen de 
laboratorio usado 
para evaluar y 
determinar el 
metabolismo de los 
lípidos corporales, 
como método de 
control en diabetes 
se debe realizar una 
vez cada año 
 
Laboratorio    Medición de 
HDL en sangre   
 
 
Cuantitativa continua   
HDL:                                                  
1. Normal: 
>45mg/dl                     
2. Límite: 45-35 
mg/dl                   
3. Bajo:      
<35mg/dl    
 
LDL-lipoproteína 
de baja densidad 
Examen de 
laboratorio usado 
para evaluar y 
determinar el 
metabolismo de los 
lípidos corporales, 
como método de 
control en diabetes 
se debe realizar una 
vez cada año 
 
Laboratorio    Medición de 
LDL en sangre   
 
 
Cuantitativa continua   
LDL:                                             
1. Normal: < 130 
mg/dl                     
2. Límite: 130-
160mg/dl              
3.  Elevado: > 160 
mg/dl 
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Hemoglobina 
glicosilada A1c 
(HbA1c) 
Refleja la media de 
las determinaciones 
de glucemia en los 
últimos dos-tres 
meses y puede 
realizarse en 
cualquier momento 
del día, 
sin preparación 
previa ni ayuno.  
Laboratorio  Medición de la 
HbA1c en 
sangre 
Cuantitativa continua  
1. Buen control: 
<6,5%                                                  
2. Control 
aceptable: 6,5-
7,9%            
3. Mal controlado : 
8- 9,5%                                    
4. Crítico: > 9,5%     
                                                              
Glicemia en 
ayunas  
Prueba que mide la 
cantidad de glucosa 
en una muestra de 
sangre en ayunas 
(sin haber comido ni 
bebido nada  8 horas 
antes de la prueba), 
 
Laboratorio   Valores de 
laboratorio, 
medición en 
sangre 
Cuantitativa continua  
1. Bueno: 
<126mg/dl                          
2. Malo: 126-200 
mg/dl                                       
3. Crítico: 
>200mg/dl                                         
Control cardiaco  Para valorar si existe 
afectación cardiaca 
por la enfermedad 
Clínico   Se realiza o no 
se realiza 
Cualitativo Nominal 
1. Si 
2. No       
Electrocardiogra
ma  
Es la representación 
gráfica de la 
actividad eléctrica 
del corazón 
Electrico- 
funcional. 
Actividad del 
corazón 
Cualitativo Nominal   
1. Normal                                                             
2. Patológico 
Control de la 
función renal  
Como control en 
pacientes con 
Diabetes Mellitus 
tipo II para evaluar 
que los valores 
estén dentro de los 
esperados 
Clínico  Se realiza o no 
se realiza 
Cualitativo Nominal 
1. Si 
2. No       
 
 
Tasa de filtración 
glomerular  
(TFG) 
Son exámenes 
comunes de 
laboratorio 
empleados para 
evaluar la 
funcionalidad de los 
riñones, 
específicamente 
brinda un cálculo 
aproximado de la 
cantidad de sangre 
Laboratorio  Medición de la 
creatinina 
sérica, cálculo 
de la tasa de 
filtración 
glomerular y 
albuminuria  en 
orina de 24 
horas, muestra 
al azar 
Cuantitativa continua   
TFG:                                          
1. Normal: ≥90                     
2. Reducción leve: 
60-89                          
3. Reducción 
moderada: 45-59                                       
4. Reducción 
severa: 15-44                             
5. Falla renal: < 15 
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que pasa a través de 
los glomérulos 
Control de 
afectación en 
pies 
Para valorar  si 
existe afectación en 
miembros inferiores  
por la enfermedad 
Clínico Se realiza o no 
se realiza 
Cualitativo Nominal                
1. Si 
2. No 
Exploración de 
pies  
Inspección de los 
pies con la finalidad 
de encontrar 
alteraciones 
anatómicas o 
fisiológicas  
Clínico Exploración 
mediante a 
inspección y 
palpación de las 
extremidades 
inferiores 
Cualitativo Nominal   
1. Alteración en la 
coloración                                   
2. Alteración de la 
sensibilidad                             
3. Dolor                                            
4. Lesiones                       
5. Supuraciones 
Control 
oftalmológico 
Para valorar  si 
existe afectación 
ocular  por la 
enfermedad 
 Clínico   Se realiza o no 
se realiza 
Cualitativo  Nominal                                              
1. Si 
2. No 
Control 
odontológico 
Para valorar  si 
existe afectación  
por la enfermedad 
Clínico Se realiza o no 
se realiza 
Cualitativo nominal                          
1. Si 
2. No 
 Alteraciones 
dentales  
Consiste en la 
revisión de la 
cavidad bucal y 
piezas 
odontológicas con la 
finalidad de 
encontrar o 
descartar 
alteraciones de la 
misma 
Clínico  Exploración de 
piezas dentales 
y cavidad oral 
Cualitativo nominal                          
1. Piezas dentales 
normales                            
2. Cavidad bucal 
normal                                   
3. Piezas dentales 
con patología                               
4. Cavidad bucal 
con patología 
Manejo 
terapéutico  
Uso de 
medicamentos para 
el control de 
enfermedades   
Terapéutico  Uso de 
medicación  
Cualitativo Nominal 
1. Si 
2. No       
 
Fármacos 
utilizados  
Medicación con la 
que se desea 
mantener las 
glicemias dentro de 
los valores normales 
Terapéutico     Medicamento 
administrado 
Cualitativo Nominal                     
1. ADO 
2. Insulina 
3. Combinado                
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7.2 Anexo N°2 - Formulario de Recolección de Datos 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS  
ESCUELA DE MEDICINA 
“MANEJO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES ATENDIDOS 
EN EL HOSPITAL BÁSICO SUCÚA DURANTE EL AÑO 2016” 
 
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS  
 
NO:  
Fecha:     /   / 
 
Objetivo:  
Determinar el manejo clínico y terapéutico de la Diabetes Mellitus tipo 2 en los 
pacientes atendidos en el Hospital Básico de Sucúa, en el año 2016. 
Instrucciones: 
o Señale con una equis (X) en la casilla correspondiente, según los datos 
obtenidos en las historias clínicas. 
o Asegúrese de marcar una sola alternativa para cada pregunta. 
o Complete con números ordinales los espacios que así amerite. 
o Si en el examen existen hallazgos patológicos, escriba el diagnóstico 
determinado posterior al examen. 
o No deje ningún ítem sin responder para que exista una mayor 
confiabilidad en los datos recabados. 
N° de Historia Clínica: ……… 
SECCIÓN A.  DATOS GENERALES 
a. Edad:                   ____ años cumplidos  
 
b. Sexo:                   1) Hombre                2) Mujer    
 
c. Etnia 1) Mestizo/a         2) Blanco/a          3) Afrodescendiente        4) Indígena 
 
d. Estado Civil: 1) Soltero/a    2) Casado/a  3) Divorciado/a  4) Viudo/a    5) Unión libre    
 
e. Instrucción: 1) Ninguno        2)  Primaria          3)  Secundaria             4) Superior 
 
f. Peso:             _____ Kg 
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g. Talla:             _____ m 
 
h. IMC:             _____ Kg/m2 
 
SECCIÓN B. SOBRE LA ENFERMEDAD 
a. Años con diagnóstico de la enfermedad:     ____años 
b.  Tratamiento de la enfermedad:  SI            NO   
c. Fármacos usados: 
Antidiabéticos Orales 
(ADO) 
Insulina Terapia Combinada 
Biguanidas   Ultrarápida (Aspart, 
Glulisina) 
 ADO 
combinados 
 
Sulfonilureas  Rápida  ADO + Insulina  
Glitazonas  Intermedia (NPH)    
Meglitinidas  Prolongada (Glargina, 
Detemir, Degludec) 
   
Inhibidores alfa – 
glucosidasa 
     
Inhibidores DPP – 
IV 
     
                                                                 
d. Presión Arterial:   Sistólica  _____ mmHg y Diastólica ______mmHg 
 
e.   Electrocardiograma:    Si                   No                    
El examen fue:    Normal              Patológico ______________     
 
f. Fondo de ojo:          Sí                  No 
 
El examen fue:    Normal              Patológico ______________     
 
g. Examen odontológico:        Si                  No 
 El examen fue:    Normal              Patológico ______________     
 
h. Exploración de pies:           Si                   No                    
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El examen fue:    Normal              Patológico ______________     
 
SECCIÓN C. RESULTADOS DE LABORATORIO 
     Registro   
Colesterol total:    _______mg/dl    
HDL:      _______mg/dl    
LDL:      _______mg/dl    
Triglicéridos:    _______mg/dl     
Glicemia en ayunas:   _______mg/dl    
HbA1c:     _______%   
Tasa de filtración glomerular:  _______ml/min   
 
 
 
 
 
 
 
Nombre del responsable: ____________________ 
 
 
FIRMA: _____________________ 
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7.3 Anexo N° 3 - Autorizaciones 
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